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수활액낭종 (cystic hygroma)은 림프관이나 정맥관이 폐
쇄되어 발병하는 선천성 기형의 하나이다. 발병기전은
두경부 림프계 (lymphatic system)의 폐쇄로 인해 경정맥
(jugular vein)으로 배액되는 두경부의 림프액이 저류되어
경정맥 림프낭 (lymphatic sac)을 형성하게 되고 결국 경
부에서 수활액낭종을 형성한다. 이러한 기전으로 수활액
낭종은 주로 태아의 경부 (70%)에 발병하나 액와부
(20%), 후종격동과 내장기관 (2%), 사지, 뼈, 장관 (2%),
경부 종격동 (1%) 등에도 발생할 수 있다.1-3
수활액낭종은 염색체 이상이나 다양한 기형을 지닌
태아에서 동반되는 경우가 많은데, 특히 21번 삼배성 염
색체 (trisomy 21), 18번 삼배성 염색체 (trisomy 18), 13
번 삼배성 염색체 (trisomy 13), 터너 증후군 (Turner
syndrome), Roberts SC syndrome 등의 염색체 이상 태아
에서 그 발병율이 높다.2 따라서 임신 초기에 수활액낭
종이 존재하면 태아의 염색체 이상 여부를 확인하기 위
해 양수 검사 등 침습적 진단의 적응증이 된다.4,5
그러나 수활액낭종의 약 50%는 태아의 출생 시 발견
되며 수활액낭종의 크기가 큰 경우나 다른 기형과 동반
된 경우 등이 많기 때문에 주산기 합병증이나 출생 시
손상을 피하기 위해 산전에 이를 발견하여 염색체 검사
및 동반 기형에 대한 평가가 이루어 져야 하며 이를 위
해 태아 초음파를 통한 산전 진단이 중요하다고 하겠
다.6-8
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Prenatal Ultrasonograpy of Cystic Hygroma in Unusual Site
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Jae Sung Cho, M.D., Yong Won Park, M.D.
Department of Obstetrics and Gynecology, Yonsei University College of Medicine,
Seoul, Korea
Among 2,055 cases of abnormal findings detected by prenatal ultrasonography at Yonsei University
College of Medicine from January 1996 to June 2002, the incidence and the site of cystic hygroma were
evaluated. The clinical courses and postnatal prognosis were studied in four cases with cystic hygroma
developed in unusual sites.
Among 2,055 cases of abnormal ultrasonographic findings, 76 cases (3.70%) were diagnosed as cystic
hygroma. Among 76 cases of cystic hygroma, 4 cases (5.3%) were detected in unusual sites; 1 case in
mediastinum, 1 right axillary area, and 2 in anterolateral portion of neck.
In cystic hygroma, prenatal accurate ultrasonographic findings including size and site of mass are
important. Cystic hygroma developed in unusual sites are associated with perinatal complications including
airway obstruction and compression of the surrounding organs. In giant cystic hygroma, cesarean section
should be considered to avoid trauma and birth injury. After delivery, close observation and proper
management are required.
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상 경과, 출생 후 예후를 분석하여 비호발 부위에 발생
한 수활액낭종의 산전 진단의 중요성을 알고자 하였다.
연구 대상 및 방법
1996년 1월부터 2002년 5월까지 연세대학교 의과대학
산부인과에 내원하여 시행한 초음파 검사에서 태아의
이상소견을 보였던 2055예의 산모 중 76예 (3.7%)가 수
활액낭종의 소견을 보였다. 이 중 목 뒤쪽 이외의 부위
에 생긴 4예 (5.3%)의 경우에 신생아의 출생 시 상태 및
출생 후 예후를 후향적으로 조사하였다.
1예는 후종격동에, 1예는 전종격동과 우측 목에, 1예
는 우측 앞목에 생겼으며 1예는 우측 액와부에 발생했
다.
증 례 1
임신력이 G3P1L1D0A1이고 가족력 및 내외과적 병력
상 특이 사항은 없었으며, 임신 42주에 전자간증으로
4200 gm 여아를 제왕절개 분만한 병력이 있는 32세 산
모가 금번 임신시 개인의원에서 산전 진찰 중 임신 27주
에 초음파 검사상 심낭 삼출액 소견 보여 본원으로 전원
되었다. 내원 당일 시행한 초음파상 태아의 생체계수
(fetal biometry)는 임신 27주에 합당하였고 양수량은 적
당했으며 태반의 위치와 모양은 정상이었고 종격동에
낭성 종괴가 보였다. 임신 36주에 시행한 초음파상 태아
의 성장은 과체중아 의심되었고 종격동에 다격막의 낭
성 종괴 보여 수활액낭종이 의심되었다. 임신 37주에 입
원하여 응급 제왕절개술로 2990 gm의 여아를 분만하였
고, 1분, 5분 APGAR 점수는 8점, 9점이었다.
Fig. 1. 증례 1: 출생 후 흉부 CT: 흉부종격동의 cystic area.
신생아는 출생당시 상태는 양호하였으나 이후 자가
호흡 약해지고 산소 포화도가 유지되지 않아 기관 삽관
후 인공 호흡기 치료를 받았다. 출생 후 흉부 초음파
및 CT 상 후종격동 양측을 차지하는 다격막의 낭종 소
견이 보여 수활액낭종이 의심되었다. 이후 호흡 상태
좋아져서 인공호흡기를 치료 끝내고 환아의 상태가 양
호해져서 퇴원하였고 현재 외래로 추적 관찰 중이다
(Fig. 1, 2).
Fig. 2. 증례 1 : 임신 27주에 시행한 초음파상 심장 뒤쪽의
cystic area (4 chamber view).
증 례 2
임신력이 G2P0L0D0A1이고 과거력 및 가족력 상 특이
사항은 없는 27세 산모가 금번 임신 시 개인병원에서 산
전 진찰 중 임신 19주에 초음파상 흉부에 낭성 종괴가
발견되어 본원으로 전원되었다. 내원 당일 시행한 초음
파 검사에서 생체계수는 임신 20주에 합당하였고 양수
량은 적당하였다. 태반의 위치와 모양은 정상이었으며
우측 목과 종격동의 낭성 종괴 소견이 관찰되었다. 임신
24주에 시행한 초음파상 우측 목과 종격동에 1.9×1.5
cm2 크기의 종괴가 보였으며 이후 임신 33주, 38주에 초
음파로 추적 관찰하였으며 종괴의 진행 및 크기 변화는
보이지 않았다. 임신 38주에 3280 gm의 남아를 질식 분
만하였으며 1분, 5분 APGAR 점수는 8점, 9점이었다. 출
생 시 우측 흉벽에 5.0×5.0 cm2 크기의 부드러운 종괴가
촉진되었고 우측 목옆의 5.0×6.0 cm2 크기의 부드러운
고정된 종괴 관찰되었다. 출생 후 인큐베이터 치료를 받
았으며 초음파 검사와 MRI상 전종격동과 양측 목으로
이어진 다격막의 낭성 종괴 소견 보여서 수활액낭종이
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의심되었고 이 종괴가 상부 정맥동을 압박하는 소견을
보였다. 퇴원하였다가 재입원하여 우측 목과 종격동에
있는 낭종 절제술을 2회에 걸쳐 시행 받았고 조직 검사
상 림프관종으로 확진받았다. 현재 외래 추적 관찰중이
다.
증 례 3
임신력이 G2P1L1D0A0이고 과거력 및 가족력 상 특이
사항은 없었으며 이전에 임신 40주에 3000 gm의 여아를
질식 분만한 경력이 있는 28세 산모가 본원에서 산전 진
찰을 받던 중 시행한 초음파상 목 앞옆쪽의 0.7×1.5 cm2
크기의 낭성 종괴가 관찰되었다. 임신 26주에 시행한 초
음파상 우측 앞옆쪽의 2.6×2.0 cm2 크기의 수활액낭종
이 의심되는 소견 보였고 염색체 이상 여부를 알기 위해
제대동맥천자를 시행하여 정상 염색체임을 확인하였다.
낭종의 크기는 임신 34주에는 초음파상 2.5×2.0×3.0
cm3였다. 임신 36주에 조기 양막 파수되어 3030 gm의 남
아를 질식 분만하였고 1분, 5분 APGAR 점수는 7점, 8점
이었다. 출생 시 우측 목에 3.0×3.0 cm2 크기의 낭성 종
괴가 관찰되었다. 신생아는 출생후 산소 흡입치료를 받
았으며 폐렴이 의심되어 치료를 받았고 출생 후 시행한
CT와 초음파상 혈관 림프종으로 의심되는 병변이 이하
선을 침범하는 소견을 보였다. 이후 상태가 호전되어
퇴원하여 경과 관찰하였고 종괴의 크기는 감소하는
양상이었다. 생후 5개월에 상기도 감염으로 입원하여
lymphangiomatosis로 호흡부전이 발생하여 생후 9개월에
사망하였다 (Fig. 3-5).
Fig. 3. 증례 3: 임신 22주 neck coronal scan.
Fig. 4. 증례 3: 출생 후 흉부 CT 검사.
Fig. 5. 증례 3: 출생 후 경부 초음파 검사 : multicystic mass.
증 례 4
임신력이 G2P1L1D0A0이고 과거력 및 가족력 상 특이
사항은 없었으며 이전에 임신 40주에 3840 gm의 남아를
질식 분만한 경력이 있는 28세 산모가 금번 임신 시 개
인의원에서 산전 진찰 받던 중 삼중 검사상 다운증후군
양성 소견을 보여 양수검사를 시행하여 태아가 정상염
색체 임을 확인하였다. 임신 30주에 수활액낭종 의심되
어 본원으로 전원되어 시행한 초음파상 8.0×6.1 cm2 크
기의 다격막의 낭성 종괴가 우측 흉벽 측면에서 관찰되
었다. 임신 31주, 35주, 37주에 초음파로 추적 관찰하였
고 종괴크기는 각각 8.6×6.7 cm2, 9.2×2.5 cm2, 7.2×3.0
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cm2로 종괴의 진행 및 크기 변화는 없었으며 태아의 성
장은 적절하였고 양수량은 정상 범위였다. 임신 38주에
아두골반 불균형 진단 하에 제왕절개술로 3890 gm의 여
아를 분만하였고 1분, 5분 APGAR 점수는 7점, 8점이었
다. 출생 시 우측 액와부 11.0×8.0 cm2 크기의 낭종이
관찰되었다. 신생아는 인큐베이터에서 치료를 받았고 생
후 2일째 광범위 낭종절제술을 시행 받았으며 조직검사
결과 림프관종으로 확진되었다 (Fig. 6).
Fig. 6. 증례 4: 임신 30주에 시행한 초음파: 우측 흉벽 측면
의 cystic mass.
고 찰
수활액낭종은 림프관이나 정맥관이 폐쇄되어 낭포를
형성하는 질환으로 주로 목 뒤쪽에 호발하는 것으로 알
려져 있으나 흉부, 복부 등 기타부위에도 생길 수 있
다.1,2,8-10
정상적으로 림프의 흐름은 좌측 심부 경부 림프관이
두경부로 배액되고, 쇄골하 림프관이 상지로 배액되고,
흉부 림프관은 내장기관 및 하지로 배액되어 정맥계를
거쳐 좌측 쇄골하 정맥으로 들어간다. 심부경부림프관,
우측 림프관은 우측 쇄골하 정맥으로 들어간다. 따라
서 정맥 림프계 소통의 장애가 생기면 경부 수활액낭
종에서부터 광범위한 림프관 확장증까지 다양한 병변
으로 나타날 수 있다.6,11 또, 지속적으로 림프부종
(lymphedema)이 생기면 흉막과 심낭, 복부 등의 공간에
삼출액 (effusion)이 생기게 된다. 태아 수종이 동반되기
도 하는데 이는 낭종내 고단백 농도가 태아 저단백증을
일으키고, 또 정맥 환류 (venous return)을 방해하는 종괴
효과로 인하여 전신 부종이 생겨서 발생한다. 임신 중에
양수 과소증이 동반되는 경우가 있는데 이는 태아의 혈
장량 감소와 관류량 감소에 의해 이차적으로 태아의 신
장의 관류량과 배출량이 감소하기 때문에 발생하는 것
으로 생각된다.6
따라서 태아가 수활액낭종이 발견되면 태아 수종, 흉
막 삼출, 복수가 동반되어 있는지, 또 발생부위가 어디인
지, 염색체 이상이 있는지 확인해야 하고 다른 동반 기
형을 동반하는 경우가 많기 때문에 태아 심기형, 신장
기형 등의 동반 유무도 확인하는 것이 필요하다.
본 질환의 임상경과는 예측하기 어려우나 진단된 제
태 연령, 염색체 이상이나 구조 이상의 동반유무, 수활액
낭종의 발생 장소, 태아 수종의 동반 유무 등의 여러 인
자와 관련이 있다.9 태아 수종을 동반한 경우에는 진단
후 수주 내에 사망할 수도 있다. 임신 제 1삼분기에 발
견된 경우 약 50%에서 염색체 이상과 관련되며 이중 가
장 많은 것이 상염색체 삼체성 이상 (autosomal trisomy)
이다. 임신 제 2삼분기에 진단된 경우에는 예후가 불량
하며, 2/3에서 염색체 이상이 존재하며 그 중 가장 흔한
것이 터너 증후군이다. 30주 이상에 진단된 경우 염색체
이상과의 연관성이 적으며 목뒤쪽 이외에 발생하는 경
우가 많고 예후도 비교적 양호하다.6,7,12-14 또 수활액낭종
이 발생한 후 상기도 감염, 외상, 출혈이 생긴 경우에는
갑자기 크기가 커질 수 있는 것으로 알려져 있다.8,15 자
연 감염이 7-30% 정도에서 발생할 수 있어서 조기에 절
제하는 것이 좋다.6,7
치료로는 과거에는 sclerosing agent (bleomycin, OK-
432)나 방사선치료 (radiotherapy), 반복 흡입 등의 방법이
사용되기도 했으나 최근에는 잘 사용되지 않으며 조기
외과적 절제가 치료 원칙이다.9 이환율은 크기가 증가할
수록 커지며 사망률은 2-6%로 알려져 있다.16 낭종의 크
기가 저절로 크기가 줄어드는 경우가 있는데 이는 다른
림프관 배액구가 생겨서 확장된 lymphatic sac이 줄어들
수 있고 이러한 경우 예후가 양호한 것으로 알려져 있
다.1,6,17,18 격막이 없는 낭종은 불완전한 림프관의 폐색에
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의해 생긴 일시적으로 림프액이 모인 경우가 흔하므로
이 경우에는 저절로 소실되는 경우가 더 많을 것이라고
생각할 수 있다.6
거대 수활액 낭종은 태아가 만삭까지 살아 남을 경우
낭종이 주위 조직에 침습하여 종격동, 후두, 인두, 혀 등
에 퍼진 경우에 기도 폐색, 저산소증, 태아 가사 등의
주산기적 합병증이 생길 가능성이 있다.6,19,20 거대 수활
액낭종의 경우는 난산 (dystocia)를 줄이기 위해 제왕절
개술이 필요하기도 하며 자궁 내에서 낭종을 감압
(decompression) 한 후 자연 분만한 사례도 보고되고 있
다.6,21
저자들이 관찰한 증례들에서 후종격동에 발생한 3.5×
2.0 cm2, 2.0×2.0 cm2의 수활액낭종의 경우 (증례 1) 출
생 후 호흡곤란을 일으켰으며 전종격동과 우측 목에 발
생한 경우 (증례 2)는 상부 정맥동을 압박하는 소견을
보였다. 우측 앞목에 발생한 경우 (증례 3)는 생후 5개월
에 상기도 감염에 의한 lymphangiomatosis로 사망하였으
며 우측 액와부에 발생한 거대 낭종 (증례 4)은 이로 인
해 자연 분만으로 인한 출생시 손상을 줄이기 위해 제왕
절개로 분만을 하였다.
결론적으로 산전 초음파를 통해 수활액낭종의 발생위
치 및 크기에 대한 세밀한 평가를 하는 것이 필요하다.
즉 목 뒤쪽이 아닌 비호발 부위에 생긴 경우 기도 폐쇄
등의 주산기적 합병증이나 주위 장기 압박 등의 증상이
있을 수 있으며 크기가 큰 경우 외상, 출생시 손상을 피
하기 위해 제왕절개술도 고려되어야 한다. 이런 신생아
들은 출생 후에도 정확한 평가 및 관찰을 하여야 하며
이에 따른 적절한 치료가 이루어져야 한다.
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=국문초록=
1996년 1월부터 2002년 5월까지 연세대학교 의과대학 세브란스병원 산부인과에 내원하여 산전 초음파 검
사를 시행한 산모 중 태아의 비정상 초음파 소견을 보였던 2055예를 대상으로 하여, 수활액낭종의 빈도와 호발
부위에 대해 조사하였고, 이 중 비호발 부위에 발생시 태아의 예후에 대해 조사하였다.
태아의 비정상 초음파 소견을 보이는 2055예 중 76예 (3.70%)가 수활액낭종의 소견을 보였으며 이중 4예
(5.3%)에서 비호발 부위에 발생하였다. 이중 1예는 종격동에, 1예는 우측 액와부에, 2예는 목 앞에 발생하였다.
호발 부위인 목 뒤쪽이 아닌 부위에 생긴 경우 기도 폐쇄 등의 주산기 합병증이나 주위 장기 압박 등의
증상이 있을 수 있으며 크기가 큰 경우 외상, 출생시 손상에 의한 감염 등 합병증을 피하기 위해 제왕절개술도
고려되어야 한다. 출생 후에도 신생아의 정확한 평가 및 관찰을 하여야 하며 적절한 치료가 이루어져야 한다.
따라서 산전 초음파를 통해 수활액낭종의 발생 위치 및 크기에 대한 세밀한 평가가 필요하다.
중심단어 : 수활액낭종, 산전초음파
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